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при расчете на 1000 больных в каждой группе су-
щественно различались между собой. Показатель в 
3-ей группе в 15 раз превышал таковой 1-ой группы, 
в 5,3 раза — второй и в 8,6 раза четвертой (р<0,0001 
и 0,001). Таким образом, двойственная инфекция 
ХГВ+ХГС чаще сочеталась с туберкулезом.
В структуре больных смешанной инфекцией в 
среднем в 78% преобладали мужчины и возраст-
ные группы 20–29, 30–39 и 40–49 лет. Удельный 
вес возрастной группы 30–39 лет составил 46,1%, 
причем в этой возрастной группе наблюдалось уве-
личение заболеваемости в динамике по годам с 19,0 
до 33,0 на 1000 больных. 
Распределение заболевших по месяцам позволя-
ет определить время риска. Суммарная динамика 
микст-инфекции в среднем за 5 лет характеризуется 
пролонгированным ростом числа случаев с макси-
мумом в весенний период (май) и вторым подъемом 
в сентябре-октябре. Отмеченная динамика форми-
ровалась ХГС+ТБ и ХГВ+ХГС+ТБ. Эти особенно-
сти микст-инфекции следует учитывать при органи-
зации и проведении эпидемиологического надзора.
Летальность больных сочетанной инфекцией в 
разные годы колебалась от 40% (2007 г) до 29,1% 
(2010 г) и имела тенденцию к снижению. Она в 
3 раза превышала таковую от туберкулеза и в 10 
раз — от хронических гепатитов как моноинфек-
ций. В структуре умерших в 75% преобладали муж-
чины. Показатели летальности уменьшались с уве-
личением возраста с 40,7% в возрасте 20–29 лет до 
20,9–23,3% в возрастных группах 40–49 лет и 50 лет 
и старше. При анализе летальности по месяцам вы-
явлен сдвиг её на вторую половину года — летне-о-
сенние месяцы. Анализ сроков летальных исходов 
у больных с одновременно диагностируемой соче-
танной патологией (1 группа) показал, что 53,3% 
больных умерли в первый месяц после поступления 
в стационар и еще 26,7% — в первые три месяца. 
Во второй группе больных, диагноз у которых ХВГ 
или ТБ ставился последовательно в пределах одного 
месяца с момента поступления, летальные исходы 
наблюдались в первый месяц пребывания только 
у 22,8% больных, то есть существенно реже, чем 
в первой группе (р<0.01). Летальность сместилась 
на 1–3 мес (30,4%) и позднее. Установлена более 
высокая летальность в группе больных ХГНЭ+ТБ 
(60%), которая достоверно отличалась от летально-
сти при других сочетаниях, в частности ХГВ+ТБ и 
ХГВ+ХГС+ТБ. Показатели летальности были в 2 
раза выше у неработающих больных по сравнению 
с работающими (35,0 против 18,0 на 100 человек со-
ответствующей группы, Р< 0,01).
Поскольку туберкулез является важнейшим 
компонентом сочетанной инфекции, проведен 
анализ клинических форм туберкулеза в зависимо-
сти от этиологических форм хронических гепати-
тов на 316 сочетанных заболеваниях за 2009–2010 
гг. В целом туберкулез представлен тремя основ-
ными клиническими формами: инфильтративным 
(31,3%), диссеминированным (28,8%), и ТБ вну-
тригрудных лимфатических узлов (24%). Инфиль-
тративный туберкулез чаще всего сочетался с ХГС 
(35%), диссеминированный — с двойственной ин-
фекцией ХГВ+ХГС (35,9%), а туберкулез в/г лим-
фатических узлов ассоциировался с различными 
формами хронических гепатитов с одинаковой ча-
стотой (22,5–25,7%).
Микобактерии туберкулеза (МБТ) в целом выяв-
лены у 41,3% больных сочетанной инфекцией. При 
практически одинаковой частоте нахождения МБТ 
у мужчин и женщин выявлена более высокая ча-
стота МБТ у мужчин по сравнению с женщинами в 
возрасте 30–39 лет, 50 лет и старше. Кроме того, в 
группе 15–19 лет частота выявления МБТ была рав-
на 54%, что существенно выше, чем в других воз-
растных группах. МБТ чаще выявлялись у больных 
ХГС (45,3%) по сравнению с другими сочетаниями.
Установлено также, что при всех клинических 
формах туберкулеза превалировал ХГС и ХГВ+ХГС, 
причем МБТ выявлялись чаще, чем при других 
сочетаниях. Примечательно, что у больных ХГС 
инфильтративные и диссеминированные формы 
составили 60,1%, а туберкулез внутригрудных лим-
фоузлов лишь в 24,0%. Летальность от сочетанной 
инфекции в зависимости от наличия или отсутствия 
МБТ у больных не отличалась между собой. При на-
личии МБТ летальность больных ХГВ+ХГС+ТБ до-
стигла 50% и была выше, чем при других сочетани-
ях. Максимальная летальность (77,8%) наблюдалась 
при ХГНЭ+ТБ с отсутствием МБТ. При наличии у 
больных МБТ доля инфильтративного туберкулеза 
среди умерших составила 15,4%, а диссеминирован-
ного — 48,7%, а при отсутствии МБТ — имела ана-
логичные цифры. Таким образом, диссеминирован-
ные формы ТБ по сравнению с другими в сочетании 
с ХГ чаще приводят к летальным исходам.
Впервые проведенный эпидемиологический ана-
лиз сочетанной инфекции (ХВГ+ТБ) в Санкт-Петер-
бурге показал её актуальность. Рост заболеваемости, 
болезненности, вовлечение в процесс работоспо-
собной части населения и асоциальных групп, на-
растание частоты формирования микст-патологии 
у больных туберкулезом свидетельствуют об этом. 
Своеобразие характеристики летальности, её зависи-
мости от этиологических форм ХВГ и клинического 
течения ТБ, сезонов года обусловливает необходи-
мость организации и проведения эпидемиологиче-
ского надзора за сочетанной инфекцией.
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Лямблиоз является актуальной проблемойкак у 
детей, так и у взрослых, его распространенность в 
детской популяции составляет 350 случаев на 100 
000 детского населения (ВОЗ, 2002). В Российской 
Федерации регистрируется более 130 тысяч случаев 
лямблиоза в год, из них 70% составляют дети в воз-
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расте до 14 лет [1]. В различных регионах эта цифра 
может колебаться в большую или меньшую сторо-
ну в зависимости от санитарно-бытовых условий, 
возможностей диагностики, а также настороженно-
сти врачей по поводу данной паразитарной инфек-
ции. Актуальность лямблиоза у детей и вызрослых 
во многом обусловлена тем, что его клинические 
проявления часто маскируются различными вари-
антами гастроэнтерологической патологии включая 
функциональные нарушения желудочно-кишечно-
го тракта, синдром избыточного роста кишечной 
микрофлоры в тонкой кишке, мальабсорбцию, по-
ливитаминную недостаточность, а также сопрово-
ждаются развитием аллергических заболеваний: 
рецидивирующей крапивницей, атопическим дер-
матитом, гастроинтестинальной формой пищевой 
аллергии, которые без адекватной терапии приоб-
ретают рецидивирующее течение [2, 3, 4].
Цель работы: уточнить клинические проявления 
лямблиоза в зависимости от возраста, совершен-
ствовать диагностику.
Материал и методы. Исследование проводилось 
на базе ОДИБ Бухарского вилоята.
Под нашим наблюдением находилось 124 паци-
ента в возрасте от 16 до 56 лет, из них 104 больных 
с лямблиозом и 20 здоровые того же возраста без 
лямблиоза, которые составили группу сравнения.
Клинико-анамнестическое обследование прово-
дилось по разработанной нами анкете, в которой 
принимались во внимание жалобы, анамнез заболе-
вания, данные объективного осмотра.
Диагностика лямблиоза проводилась с помо-
щью метода микроскопии: непосредственно перед 
микроскопией готовили тонкий мазок с окраской 
1% раствора Люголя. Серологическое исследование 
включало определение АТ к лямблиям в крови с 
использованием набора реагентов «Лямблия — ан-
титела — ИФА-Бест», предназначенный для выяв-
ление иммуноглобулинов классов G, М, A к антиге-
нам лямблий в сыворотке крови человека.
Результаты и их обсуждение.Анализ клинико-
анамнестичес ких особенностей у детей исследуе-
мых групп показал, что клиническая симптоматика 
лямблиоза у больных характеризуется сочетанием 
абдоминального болевого и диспепсического сим-
птомов. Наиболее часто боли локализуются в об-
ласти пупка (53,1%), могут сочетаться с болями в 
правом (35,6%) и левом (15,6) подреберьях. Боли не 
частые, умеренные по интенсивности (78,1%), ино-
гда слабые (6,25%), чаще не связанные с приемом 
пищи (62,5%), либо возникающие сразу же после 
еды (21,8%).
Наиболее характерным диспепсическим рас-
стройством у больных с лямблиозом была диарея, 
она наблюдалась у 71,5% больных, у 29% отмечался 
метеоризм, у 24% периодические рвоты.
С возрастом при лямблиозе отмечается уменьше-
ние частоты болей в области пупка, что, вероятно, 
связано с тем, что более старшие дети могут более 
точно локализовать боль, а также отмечается учаще-
ние болей в эпигастральной области, левом и пра-
вом подреберьях. Кроме того с возрастом отмечена 
тенденция к нарастанию частоты и интенсивности 
болей без четкой связи с приемом пищи.
Для больных лямблиозом в любом возрасте ха-
рактерным симптомом является диарея. Диспепси-
ческие расстройства, обусловленные дисмоторикой 
верхних отделов ЖКТ, такие, как изжога, отрыжка, 
тошнота, встречаются чаще у больных более стар-
шего возраста, тогда как случаи рвоты с возрастом 
становятся реже.
Сопутствующая патология органов пищева-
рения встречалась чаще у больных с лямблиозом 
(р<0,05). Преобладала функциональная патология 
билиарного тракта: дисфункция сфинктера Одди 
по билиарному типу обнаружена у 81% пациентов с 
лямблиозом и лишь у 40% в ГС (р<0,05), по панк-
реатическому типу — встречалась только у больных 
лямблиозом.
Анализ данных показал, что у детей с лямблио-
зом аллергические реакции на пищевые антигены 
встречаются в целом в 82%, что достоверно чаще, 
чем в ГС (р<0,05). Чаще отмечались аллергические 
реакции на цитрусовые, молоко, рыбу, яйца. Аллер-
гия на рыбу и красные фрукты встречалась досто-
верно чаще (р<0,05), чем в группе сравнения.
Эозинофилия встречалась у трети больных с 
лямблиозом (17%), несколько чаще она отмечалась 
при сочетании лямблиозной и хеликобактерной ин-
фекций (22,5%) и не наблюдалась ни у одного па-
циента из группы сравнения (р<0,05). Эозинофилия 
чаще встречалась в средних возрастных группах: во 
2 группе 5 (24%) пациентов, в 3 группе 10 (29%). У 
подростков 15–18 лет эозинофилия встречалась в 4 
(14%) случаях, у детей 3–6 лет — у 2 (10%).
Диагностическинаиболее эффективным методом 
обнаружения лямблий является метод копроскопии, 
что согласуется с мнением многих авторов, одна-
ко его информативность ограничена цикличностью 
выделения цист лямблий и их низкой концентраци-
ей в кале пациента. По нашим данным, этот метод 
обладает самой высокой чувствительностью и спец-
ифичностью — 96,1% и 100%, соответственно. Про-
гностическая значимость положительного результа-
та данного метода составила 100%, отрицательного 
результата — 91,8%.
Многие авторы считают серологический метод 
диагностики лямблиоза недостаточно чувствитель-
ным и специфичным. По нашим данным, АТ к лям-
блиям обнаружены у 69% больных с лямблиозом, 
во всех возрастных группах процент выявления АТ 
к лямблиям в сыворотке крови был примерно оди-
наков (р>0,05); точность метода составила 45,9%. 
Информативность метода ИФА на антитела в сы-
воротке крови к лямблиям оказалась невысокой: 
чувствительность метода составила — 36,5%, спец-
ифичность — 95%; прогностическая значимость 
положительного результата составила 97%, отри-
цательного результата — 22%. По нашему мнению, 
положительные результаты наличия антител к ан-
тигенам лямблий являются поводом для более тща-
тельного поиска паразитов методами копроскопии 
или ИФА копрофильтрата и не являются достаточ-
ным основанием для установления диагноза лям-
блиоза и проведения лечения.
Сходные по результативности данные продемон-
стрировал иммуно-ферментный метод обнаружения 
АГ лямблий в кале; его специфичность составила 
93,5%, чувствительность — 20,4%. Прогностическая 
значимость положительного результата — 83%, от-
рицательного результата — 42,6%.
Таким образом, наиболее точным методом об-
134
6 -й СЪЕЗД ИНФЕКЦИОНИСТОВ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ
наружения лямблий является метод копроскопии с 
окраской Люголем. ИФА копрофильтрата и ИФА 
крови обладают высокой специфичностью, но низ-
кой чувствительностью. Положительные результаты 
наличия антител к антигенам лямблий являются по-
водом для более тщательного поиска лямблий мето-
дами копроскопии или ПЦР кала.
Выводы:
1. Клиническая картина лямблиоза у больных ха-
рактеризуется сочетанием болевого, диспепсическо-
го и астено-невротического синдромов.
2. Наиболее точным методом диагностики лям-
блиоза является метод копроскопии с окраской 1% 
раствором Люголя. ИФА копрофильтрата и ИФА 
крови обладают высокой специфичностью, но низ-
кой чувствительностью. 
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Токсокароз является широко распространенным 
паразитарным заболеванием. Он вызывается мигра-
цией в тканях хозяина личинок нематод семейства 
псовых, реже кошачьих, и характеризуется длитель-
ным рецидивирующим течением.
Ведущую роль в патогенезе играют иммунологи-
ческие реакции организма в ответ на инвазию. Экс-
креторно-секреторные антигены личинок приводят 
к развитию реакций гиперчувствительности немед-
ленного (ГНТ) и замедленного типов (ГЗТ). Глав-
ным звеном при ГНТ является продукция специ-
фических IgE-антител. ГЗТ развивается вследствие 
воздействия АГ на сенсибилизированные клетки 
лимфоидно-макрофагальной системы, которые 
кумулируются вокруг личинок токсокар. Реакция 
носит пролиферативный характер и проявляется в 
форме инфильтратов, тканевой эозинофилии, диф-
фузных геморрагий, гранулем, фиброзных измене-
ний. Патоморфологически токсокароз представляет 
собой диссеминированный эозинофильный грану-
лематоз. Многочисленные и единичные гранулемы 
могут обнаруживаться практически во всех органах.
Клинический синдром, вызванный миграцией 
личинок гельминтов, очень вариабелен. Анализ на-
учных публикаций по токсокарозу показывает от-
сутствие систематизированных сведений о пораже-
нии почек при данной патологии.
Целью нашей работы явилось обобщение лите-
ратурных данных о поражении почек при токсо-
карозе, собственных результатов, полученных при 
экспериментальном токсокарозе, и клинических 
наблюдений.
В качестве подопытных животных использовали 
мышей линии СВА, которых заражали эмбриони-
рованными яйцами Т. canis. Контролем служили 
интактные мыши. Исследования проводили со 2 до 
150 дня после заражения. Материал фиксировали в 
нейтральном забуференном формалине и заливали 
в парафин. Парафиновые срезы окрашивали гема-
токсилином-эозином.
Описание отдельных случаев токсокароза с вов-
лечением почек в патологический процесс имеют-
ся. Например, Ходасевич А.С. с соавт. (1998 г.) [1] 
описали случай смерти от легочного кровотечения 
6-летнего ребенка, страдавшего ВТ, который ослож-
нился аррозией нисходящего отдела дуги аорты и 
стенки левого бронха. В своем наблюдении, опи-
сывая поражение органов и систем, они отметили 
наличие очагового интерстициального нефрита со-
провождавшегося лимфогистиоцитарными инфиль-
тратами с примесью эозинофилов.
Интересные данные приводят египетские па-
разитологи NadaS.M., etal. [3], обследовавшие на 
токсокароз 88 детей с почечной патологией и 20 
здоровых детей. Среди больных 10,7% оказались 
серопозитивными, среди здоровых — только 5,3%. 
У 66,6% серопозитивных детей была выявлена эо-
зинофилия. Двое больных из этой группы имели 
нефротический синдром. A.K. Shetty, D.H. Aviles 
(1999 г.) [4] описывают случай нефротического 
синдрома у 7-летнего мальчика совпавшего по вре-
мени с токсокарозной инвазией, которая подтвер-
ждалась высокими титрами специфических IgM-
антител. Лечение кортикостероидами привело к 
ремиссии почечных симптомов и снижению тяже-
сти инвазии. Авторы считают, что нефротический 
синдром является результатом поражения почек 
вследствие токсокарозной инвазии. Другой случай 
описан P.G. Zotosetal. (2006 г.) [5]. Авторы предста-
вили наблюдение и убедительные доказательства 
висцеральной формы токсокароза, проявившейся 
мезангиопролиферативным гломерулонефритом с 
выраженным нефротическим синдромом. Приме-
нение в терапии альбендазола (10мг/кг дважды в 
день в течение 7 дней) дало четкий положительный 
результат.
Безусловно, выраженность клинических прояв-
лений токсокароза определяется интенсивностью 
инвазии, распределением личинок в органах и тка-
нях, особенностями иммунного ответа организма.
Обращает на себя внимание возможность изби-
рательного поражения почек с развитием мезан-
гиопролиферативного гломерулонефрита. Клини-
ческие наблюдения подтверждаются результатами 
экспериментальных моделей токсокароза: гисто-
логические исследования почек мышей инвазиро-
ванных в эксперименте яйцами T. canis выявили 
очаговый или диффузный мезангиопролифератив-
